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Мета: проаналізувати особливості поєднаного перебігу хронічного обструктивного захворювання легень ІІ стадії 
та гіпертонічної хвороби (ГХ) ІІ стадії в гендерному аспекті.
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано 420 історій хвороб пацієнтів, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у  пульмонологічному відділенні Тернопільської університетської лікарні з діагнозом 
«хронічне обструктивне захворювання легень» (ХОЗЛ) протягом 2014 і 2016 рр. 
Результати. Серед пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень переважали особи чоловічої 
статі (65,95 %). Поділ за статтю пацієнтів із ХОЗЛ II стадії виглядає таким чином: чоловіки – 59,86 %, жінки – 40,14 %. 
Висновки. Серед пацієнтів із ХОЗЛ II стадії 28,67 % хворих не мали супутньої патології, 27,27 % – перебіг 
основного захворювання поєднувався з гіпертонічною хворобою II стадії, 43,36 % – ХОЗЛ поєднувалося з іншими 
захворюваннями. Аналіз отриманих даних за гендерною ознакою вказує на переважання у пацієнтів чоловічої статі 
коморбідності ХОЗЛ з іншими патологіями, причому найчастіше (у 33 % хворих) із гіпертонічною хворобою. В осіб 
жіночої статі, хворих на ХОЗЛ, окрім гіпертонічної хвороби, з високою частотою спостерігалась ішемічна хвороба 
серця й захворювання ендокринної системи.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: хронічне обструктивне захворювання легень; гіпертонічна хвороба; стать.
Хронічні обструктивні захворювання легень 
(ХОЗЛ) набувають щораз більшого медико-со-
ціального значення, оскільки за прогнозами Все-
світ ньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), до 
2020 р. дане захворювання займатиме 3 місце у 
світі в структурі смертності та 5 – у структурі не-
працездатності [4, 9, 20, 21, 23]. Це призведе до 
значних економічних витрат як для хворого, так і 
для суспільства у цілому. 
Одним із визначальних факторів прогнозу при 
ХОЗЛ є наявність системних проявів захворювання 
та коморбідних станів. За даними наукових джерел, 
провідною причиною смерті хворих на ХОЗЛ є роз-
виток серцево-судинних розладів [10, 12]. Причиною 
частої асоціації ХОЗЛ і серцево-судинних захворю-
вань (ССЗ) може бути загальний фактор ризику – 
куріння [1, 2], а також персистуюче системне запа-
лення, хронічні інфекції, приймання деяких лікар-
ських засобів, що підвищують симпатичну активність 
нервової системи [27]. На даний час спостерігають 
наукові дані про те, що хронічне персистуюче сис-
темне запалення, наявне при ХОЗЛ, впливає на 
патогенез атеросклерозу і ССЗ у хворих на ХОЗЛ.
Виявилося, що пацієнти з ХОЗЛ мають в 2–3 рази 
більший кардіоваскулярний ризик [22, 24], при 
цьому гіпертонічна хвороба відіграє безпосеред-
ню роль. За результатами численних досліджень 
встановлено, що серцево-судинна захворюваність 
і смертність у пацієнтів із ХОЗЛ практично в 2 рази 
вища, порівняно із загальною популяцією [14, 16]. 
Разом з тим встановлено, що більше ніж 50 % хво-
рих на ХОЗЛ мають артеріальну гіпертензію [12]. 
На сьогодні взаємозв’язок між ХОЗЛ та супут-
німи захворюваннями має декілька пояснень. З 
одного боку, системне запалення в легенях, яке 
характерне для ХОЗЛ, зумовлює розвиток комор-
бідної патології. На думку інших авторів, ХОЗЛ є 
одним із проявів системного запального стану з 
мультиорганним ураженням [5, 15, 25]. Це озна-
чає, що дослідження біохімічних процесів, пато-
генетичних механізмів, клінічних проявів ХОЗЛ 
повинно охоп лювати не лише легені, але й орга-
нізм у цілому [5].
Мета дослідження: проаналізувати особливос-
ті поєднаного перебігу ХОЗЛ ІІ стадії та ГХ ІІ стадії 
в гендерному та віковому аспектах.
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналі-
зовано 420 історій хвороб пацієнтів, які перебували 
на стаціонарному лікуванні у  пульмонологічному 
відділенні Тернопільської університетської лікарні 
з діагнозом «хронічне обструктивне захворювання 
легень» протягом 2014 і 2016 рр. 
Оцінку історій хвороб проводили шляхом ви-
вчен ня паспортних та анамнестичних даних, 
об’єк тивного обстеження, лабораторних та інстру-
мен тальних методів досліджень. Статистичну об-
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 роб ку проводили за допомогою програм «Microsoft 
Excel» та «Statistica for Windows».
Результати дослідження та їх обговорення. 
Протягом багатьох років ХОЗЛ вважали захво рю-
ванням переважно людей літнього віку чоловічої 
статі, проте останнім часом зростає як кількість 
жінок, так і кількість осіб працездатного віку, які 
хворіють на ХОЗЛ. Результати дослідження вказу-
ють на те, що серед пацієнтів, хворих на ХОЗЛ, пе-
реважали особи чоловічої статі (65,95 %) (рис. 1). 
Якщо брати до уваги лише карти історій хвороб 
пацієнтів із ХОЗЛ II стадії (142 особи, об’єм фор-
сованого видиху за 1 с – ((64,27±2,37) %), то 
поділ за статтю виглядає таким чином: чоловіки – 
59,86 %, жінки – 40,14 %.
Отже, результати дослідження вказують на пе-
реважання кількості чоловіків у структурі захво-
рюваності на ХОЗЛ, що дещо відрізняється від 
тенденцій у світі. Так, значна кількість досліджень 
у США говорить про зменшення частоти госпіталі-
зацій чоловіків із приводу загострень ХОЗЛ та їх 
смертності, тоді як смертність серед жінок залиша-
ється високою [11, 20, 21]. Відмінність результатів, 
на нашу думку, пов’язана із низьким відсотком осіб 
жіночої статі в Тернопільській області, які курять. 
Варто зазначити, що згідно з даними Державного 
комітету статистики України, поширеність курін-
ня серед дорослих чоловіків у 2011 р. становила 
46 %, серед дорослих жінок – 6 %, у цілому – 24 % 
[3]. Найбільшою проблемою українських жінок є 
пасивне куріння, що пояснює досить великий їх 
відсоток у структурі ХОЗЛ.
Порівнюючи вік хворих на ХОЗЛ II стадії різної 
статі варто зазначити, що в чоловіків він становив 
(48,16±1,47) року і практично не відрізнявся від по-
казника у жінок (52,32±1,84) року. Отримані дані 
свідчать про переважно працездатний вік пацієнтів 
із ХОЗЛ, що зумовлює економічні втрати держави.
Враховуючи високу коморбідність ХОЗЛ і гіпер-
тонічної хвороби, що поглиблює перебіг обох па-
тологій, було проаналізовано основні статистичні 
дані з карт історій хвороб пацієнтів із ХОЗЛ без 
супутньої патології і з поєднаним перебігом ХОЗЛ 
II стадії і ГХ II стадії.  Встановлено, що серед 142 
пацієнтів із ХОЗЛ II стадії 28,67 % хворих не мали 
супутньої патології, 27,27 % – перебіг основного 
захворювання поєднувався з ГХ II стадії, 43,36 % – 
ХОЗЛ поєднувалося з іншими захворюваннями. 
Рис. 1. Поділ пацієнтів, хворих на ХОЗЛ за статтю.
Аналіз отриманих даних за гендерною ознакою 
вказує на переважання у пацієнтів чоловічої статі 
коморбідності ХОЗЛ з іншими патологіями, причо-
му найчастіше (у 33 % хворих) воно поєднувалося 
з ГХ. В осіб жіночої статі, хворих на ХОЗЛ, окрім 
ГХ, з високою частотою спостерігали ішемічну 
хворобу серця й захворювання ендокринної сис-
теми (рис. 2). Отримані дані співпадають з резуль-
татами інших дослідників. Так, Csaba Farsang та 
співавт. зазначають, що найчастішими коморбід-
ними патологіями при ХОЗЛ є ГХ (28 %), цукровий 
діабет (14 %) й ішемічна хвороба серця (10 %) [29].
Проведений аналіз показників основних груп 
пацієнтів із ХОЗЛ II стадії показав, що вік хво-
рих при супутній ГХ був достовірно вищий в осіб 
обох статей, стосовно монопатології, при цьому 
у жінок він був більшим на 14,39 %, ніж у чолові-
ків (табл. 1). Маса хворих із коморбідністю ХОЗЛ 
II стадії і ГХII стадії була достовірно вища в осіб 
обох статей, стосовно ХОЗЛ без супутніх патоло-
гій. Аналіз літературних джерел свідчить про те, 
що пацієнти з ХОЗЛ й низьким індексом маси тіла 
мають високий ризик бронхообструкцій, остеопо-
розу, аневризми черевної аорти, периферійних су-
динних захворювань, зловживань психоактивними 
речовинами [8, 18]. З іншого боку, у людей з ХОЗЛ і 
високим індексом маси тіла менший ризик бронхо-
обструкцій й остеопорозу, проте виявлено цілий 
ряд супутніх захворювань та факторів ризику 
розвитку серцево-судинних захворювань з підви-
щеним системним запаленням [17, 19, 26, 28, 30]. 
M. J. Divo та співавт. вважають, що жирова тканина 
відіграє модулюючу роль у розвитку і прогресуванні 
 40,14 %
59,86 %
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Таблиця 1.  Характеристика пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень 
залежно від статі
Показник
Пацієнти з ХОЗЛ II стадії без супутньої 
патології
Пацієнти з ХОЗЛ II стадії і
 ГХ II стадії
чоловіки (n=25) жінки (n=16) чоловіки (n=28) жінки (n=11)
Вік, роки 45,96±2,50 43,44±3,38 55,39±1,97* 63,36±3,64*#
Маса, кг 80,48±2,82 65,27±2,41# 94,54±3,29* 83,82±6,01*
Зріст, см 173,68±1,34 162,73±0,99# 169,19±6,03 161,91±1,45
ЧСС, уд./хв 76,68±2,34 80,13±1,51 81,21±2,26 83,82±2,25
САТ, мм рт. ст. 131,60±2,23 132,19±2,23 147,32±2,65* 145,45±2,47*
ДАТ, мм рт. ст. 82,80±1,50 81,56±1,49 91,79±1,71* 90,91±2,60*
ЧД, кількість дихальних 
рухів за хвилину
21,56±0,38 21,06±0,42 21,68±0,26 21,36±0,36
Тривалість 
захворювання, роки
5,13±0,98 5,86±1,85 11,68±1,38* 6,91±1,34#
Рис. 2. Гендерний поділ коморбідності ХОЗЛ II стадії з іншими патологіями.
Примітки: * – вірогідність достовірна між пацієнтами з ХОЗЛ II стадії однієї статі; # – вірогідність достовірна між 
пацієнтами з ХОЗЛ II стадії різної статі.
серцево-судинних хвороб у пацієнтів із ХОЗЛ [13]. 
Проведені багаточисленні дослідження показали, 
що пацієнти з надмірною масою тіла та ожирінням 
з ХОЗЛ мають менший ризик смертності від усіх 
причин [6, 7]. Це явище відоме як «парадокс ожи-
ріння», який визначається як зворотний зв’язок 
між виживанням та ожирінням та спостерігався 
при різних хронічних захворюваннях.
Встановлено, що середня тривалість захворю-
вання коливалася в межах 5–6 років у пацієнтів 
обох статей з ХОЗЛ без супутніх патологій. В осіб 
жіночої статі тривалість захворювань не залежала 
від статі і коморбідності. У чоловіків із поєднаним 
перебігом ХОЗЛ II стадії і ГХ II стадії тривалість 
захворювання практично вдвічі перевищувала по-
казники інших груп. Отримані дані не мають єдино-
го пояснення і потребують детальнішого аналізу.
Висновки
1. Ретроспективний аналіз історій хвороб свід-
чить про те, що серед пацієнтів, хворих на ХОЗЛ, 
переважають особи чоловічої статі (65,95 %). 
Кількість жінок з II стадією ХОЗЛ була на 19,72 % 
меншою, ніж у чоловіків. Серед пацієнтів із ХОЗЛ 
II стадії 28,67 % хворих не мали супутньої пато-
логії, 27,27 % – перебіг основного захворювання 
поєднувався з гіпертонічною хворобою II стадії, 
43,36 % – ХОЗЛ поєднувалося з іншими захворю-
ваннями.
2. Аналіз отриманих даних за гендерною озна-
кою вказує на переважання у пацієнтів чоловічої 
статі коморбідності ХОЗЛ з іншими патологіями, 
причому найчастіше (у 33 % хворих) із гіперто-
нічною хворобою. В осіб жіночої статі, хворих на 
ХОЗЛ, окрім гіпертонічної хвороби, з високою час-
тотою спостерігали ішемічну хворобу серця й за-
хворювання ендокринної системи.
Перспективи подальших досліджень перед-
бачають вивчення ролі генетичних маркерів у роз-
витку гіпертонічної хвороби у пацієнтів із ХОЗЛ.
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ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАННОГО ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЛЕГКИХ И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
К.Я. Максив, И.В. Пирус, Р.Р. Осинчук, Г.Г. Габор, И.Я. Криницкая, М.И. Марущак 
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И.Я. Горбачевского МЗ Украины», 
г. Тернополь, Украина
Цель: проанализировать особенности сочетанного течения хронического обструктивного заболевания 
легких II стадии и гипертонической болезни (ГБ) II стадии в гендерном аспекте.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы 420 историй болезней пациентов, находив-
шихся на стационарном лечении в пульмонологическом отделении Тернопольской университетской больницы 
с диагнозом «хроническое обструктивное заболевание легких» (ХОЗЛ) на протяжении 2014 и 2016 гг.
Результаты. Среди пациентов с хроническим обструктивным заболеванием легких преобладали лица 
мужского пола (65,95 %). Гендерное распределение пациентов с ХОЗЛ II стадии выглядит следующим обра-
зом: мужчины – 59,86 %, женщины – 40,14 %. 
Выводы. Среди пациентов с ХОЗЛ II стадии 28,67 % больных не имели сопутствующей патологии, 
27,27 % – течение основного заболевания сочеталось с гипертонической болезнью II стадии, 43,36 % – 
ХОЗЛ сочеталось с другими заболеваниями. Анализ полученных данных по гендерному признаку указывает 
на преобладание у пациентов мужского пола коморбидности ХОЗЛ с другими патологиями, причем чаще 
всего (у 33 % больных) с гипертонической болезнью. У лиц женского пола, больных ХОЗЛ, кроме гипертони-
ческой болезни, с высокой частотой встречалась ишемическая болезнь сердца и заболевания эндокринной 
системы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническое обструктивное заболевание легких; гипертоническая болезнь; 
пол.
PECULIARITIES OF THE COMBINED COURSE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
AND HYPERTENSION
K.Ya. Maksiv, I.V. Pirus, R.R. Osinchuk, H.H. Habor, I.Ya. Krynytska, M.I. Marushchak
I. Horbachevsky Ternopil State Medical University
Purpose: to analyze the features of the combined course of chronic obstructive pulmonary disease of stage II 
and hypertension (HT) of stage II in the gender aspect.
Materials and Methods. In retrospect, 420 of patients' case histories were analyzed with the diagnosis of 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) during 2014 and 2016.
Results. Among patients with COPD, male subjects predominated (65.95 %). The gender distribution of patients 
with stage II COPD is as follows: male – 59.86 %, female – 40.14 %. 
Conclusions. Among patients with stage II COPD 28.67 % of patients had no concomitant pathology, 27.27 % – 
COPD was combined with stage II hypertension, 43.36 % – COPD combined with other diseases. The analysis of 
the obtained data on gender indicates the predominance in male the comorbidity of COPD with other pathologies, 
most often (in 33 % of patients) with hypertensive disease. In female patients suffering from COPD, in addition to 
hypertension, there was a high incidence of coronary heart disease and endocrine system diseases.
KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease; hypertension; sex.
Рукопис надійшов до редакції 31.10.2017 р.
Відомості про авторів:
Максів Христина Ярославівна – аспірант кафедри функціональної і лабораторної діагностики ДВНЗ «Тернопіль-
ський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України».
Пірус Ірина Володимирівна – студентка медичного факультету ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України».
Осінчук Роман Русланович – студент медичного факультету ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України».
Габор Галина Григорівна – доцент кафедри функціональної і лабораторної діагностики ДВНЗ «Тернопільський 
державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України».
Криницька Інна Яківна – професор кафедри функціональної і лабораторної діагностики ДВНЗ «Тернопільський 
державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»; тел.: +38(0352) 52-45-54.
Марущак Марія Іванівна – професор, завідувач кафедри функціональної і лабораторної діагностики ДВНЗ «Терно -
пільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»; тел.: +38(0352) 52-45-54.
